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Резюме. Незважаючи на певні успіхи сучасної медицини, частота запальних захворювань у жінок не зни-
жується, а інфекційні ускладнення продовжують займати провідне місце в структурі акушерської та гі-
некологічної патології. Більш того, маємо тенденцію до зростання частоти таких грізних ускладнень, як 
септичний шок. За останні 25 років уже тричі змінилося саме визначення сепсису і септичного шоку; кожні 
чотири роки йде оновлення міжнародного протоколу інтенсивної терапії за участю десятків провідних 
організацій і експертів. Таким чином, актуальність проблеми очевидна і вимагає від лікарів усіх спеціаль-
ностей сучасних знань щодо раннього виявлення і своєчасної, ранньої цілеспрямованої терапії сепсису і сеп-
тичного шоку в акушерстві.
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Незважаючи на певні успіхи сучасної медицини, час­
тота запальних захворювань у жінок не знижується, 
а інфекційні ускладнення продовжують посідати чіль­
не місце у структурі акушерської та гінекологічної 
патології. Більше того, має тенденцію до зростання 
частота таких грізних ускладнень, як септичний шок.
Нині у світі інфекції стоять на четвертому місці 
в структурі материнської смертності і складають 
11 %, а в країнах, що розвиваються, септичний шок 
займає одне з провідних місць, незважаючи на зна­
чний прогрес у профілактиці та лікуванні гнійно­
септичних ускладнень в акушерстві. У всіх країнах 
відзначається зростання випадків сепсису, і його 
лікування супроводжується серйозними витратами 
при збереженні високої летальності [1–13]. За дани­
ми зарубіжної статистики, частота важкого сепсису 
з летальними наслідками збільшується на 10 % у рік, 
при цьому основними факторами ризику є: пізній 
вік матері, ожиріння, вагітність на тлі хронічних за­
хворювань, ДРТ і багатоплідна вагітність, висока 
частота кесаревих розтинів (ризик вищий у 5–20 
разів) [14]. Материнська смертність від сепсису та­
кож має тенденцію до зростання: у 2003–2005 рр. 
склала 0,85 випадків на 100 тис новонароджених; 
у 2006–2008 рр. – 1,13 випадків на 100 тис новона­
роджених [15]. За останні 25 років уже тричі (1991, 
2001 і 2016 рр.) [16, 17] змінилося саме визначення 
сепсису і септичного шоку; кожні чотири роки йде 
оновлення міжнародного протоколу інтенсивної 
терапії (Surviving Sepsis Campaign Guidelines, 2004, 
2008 і 2012 рр.) [18] за участю десятків провідних 
організацій і експертів. Таким чином, актуальність 
проблеми очевидна і вимагає від лікарів усіх спеці­
альностей сучасних знань щодо раннього виявлення 
і своєчасної, ранньої цілеспрямованої терапії сепси­
су і септичного шоку в акушерстві.
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При оцінці ризику розвитку гнійно­септичних 
ускладнень, сепсису і септичного шоку необхідно 
враховувати особливості організму вагітної жінки. 
Незважаючи на більш сприятливий перебіг септич­
ного шоку в акушерстві, необхідно враховувати, що 
ряд фізіологічних змін в організмі вагітної жінки мо­
жуть вплинути на діагностику і лікування. Позитив­
ному результату сприяють молодий вік, відсутність 
преморбідного фону, локалізація вогнища в порож­
нині малого таза, доступність для діагностики і ліку­
вання, чутливість мікрофлори до антибактеріальних 
препаратів широкого спектра дії [3, 19]. З іншого 
боку, швидке прогресування септичного процесу 
може бути зумовлене зниженням активності клі­
тинної ланки імунітету і материнською системною 
запальною відповіддю (MSIR – maternal systemic 
inflammatory response), що проявляється зміною 
співвідношення Th1/Th2, більшою сприйнятливістю 
до внутрішньоклітинних збудників (бактерій, віру­
сів, паразитів), збільшенням кількості лейкоцитів, 
рівня D­димеру, дисфункцією ендотелію судин, зни­
женням рівня протеїну S і активності фібринолізу, 
зростанням рівня прозапальних цитокінів у пологах, 
наявністю запальної реакції при ускладненнях вагіт­
ності (прееклампсія, еклампсія, передчасні пологи) 
[2–11]. Слід пам’ятати про можливість розвитку 
кандидозного сепсису [16] (табл. 1).
Таблиця 1. Основні збудники гнійно­запальних захворю­



















 ● діагностика та лікування інфекцій сечовивідних 
шляхів; анемії і розладів харчування; цукрового 
діабету; захворювань, що передаються статевим 
шляхом, та інших вагінальних інфекцій [21];
 ● своєчасне лікування при допологовому відхо­
дженні навколоплідних вод [21], обмеження ва­
гінальних досліджень при передчасному розриві 
плодових оболонок [20, 21];
 ● суворе дотримання антисептики і стерилізації, 
обробка рук і передньої черевної стінки. Вибір 
антисептику для обробки шкіри перед кесаре­
вим розтином і спосіб його застосування повин­
ні базуватися насамперед на клінічному досвіді 
його використання, вартості та наявності в ЛПУ 
(умовна рекомендація ВООЗ, 2015) [21];
 ● обробка піхви розчином антисептику безпосе­
редньо перед кесаревим розтином (наприклад, 
повідон­йодом) [22];
 ● застосування індивідуальних комплектів і набо­
рів на пологи [21];
 ● ведення партограми під час пологів усім паці­
єнткам і застосування активного ведення для 
попередження затяжних пологів [21];
 ● суворе дотримання стерильності при вагіналь­
них дослідженнях та при кесаревому розтині; 
дотримання стерильності в операційній і поло­
говому залі [21];
 ● уникати необгрунтованої катетеризації сечового 
міхура і проведення необґрунтованої епізіотомії 
[21];
 ● профілактичне застосування антибіотиків при 
інвазивних процедурах, тривалому безводно­
му періоді [21]. При кесаревому розтині про­
філактичне введення антибіотиків виконується 
до шкірного розрізу (оптимально: за 30–60 хв 
до початку операції), а не інтраопераційно піс­
ля стискання пуповини (сильна рекомендація 
ВООЗ) [22, 23]. Для антибіотикопрофілактики 
використовувати перше покоління цефалоспо­
ринів або пеніцилін переважніше, ніж інші кла­
си антибіотиків (умовна рекомендація ВООЗ) 
[22];
 ● у післяпологовому періоді: рання виписка на 
3­тю добу.
Підставою для застосування антибактеріальних 
препаратів у післяпологовому (післяопераційному) 
періоді за лікувальними схемами є наявність інфек­
ційного компонента:
 ● лихоманка під час пологів і в післяпологовому 
періоді [22];
 ● ознаки інтраамніотичного інфекційного процесу 
[22];
 ● соматична патологія з інфекційним компонен­
том у стадії суб­ і декомпенсації;
 ● передчасний розрив плодового міхура при не­
доношеній вагітності;
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 ● присутність облігатних патогенів у виділеннях 
статевого тракту – Neisseria gonorrhoeae, Tricho-
monas vaginalis, Chlamidia traсhomatis [22, 23].
У 2016 році критерії діагностики сепсису були 
переглянуті Третім міжнародним консенсусом ви­
значень сепсису і септичного шоку – Сепсис­3 (The 
Third International Consensus Definitions for Sepsis 
and Septic Shock (Sepsis­3), 2016) і в основу покла­
дено поєднання інфекційного вогнища та ознак по­
ліорганної недостатності, незалежно від наявності 
чи відсутності системної запальної реакції. Обов’яз­
ковими критеріями для діагнозу сепсису є: вогнище 
інфекції та ознаки поліорганної недостатності [17].
Сепсис – загрозлива для життя органна дисфунк­
ція, причиною якої є дисрегуляторна відповідь орга­
нізму на інфекцію [17].
Органна дисфункція – гострі зміни в загаль­
ній кількості балів за шкалою Sepsis­related Organ 
Failure Assessment (SOFA) на ≥ 2 пункти як наслідок 
інфекції. Бали за шкалою SOFA ≥ 2 пунктів пов’яза­
ні зі збільшенням імовірності внутрішньолікарняної 
летальності понад 10 % [17].
NB! Синдром системної запальної відповіді (ССЗВ) 
зараз більше не є критерієм сепсису, тому що один 
з восьми пацієнтів (12,5 %) з важким сепсисом 
є “ССВО-негативним” [17].
Септичний шок – це сепсис у поєднанні з необ­
хідністю проведення терапії вазопресорами для 
підйому АДср ≥ 65 мм рт. ст. і з рівнем лактату 
> 2 ммоль/л на тлі адекватної інфузійної терапії [24]. 
Септичний шок у даний час визначається як різно­
вид сепсису, при якому спостерігаються циркуля­
торні, клітинні метаболічні зміни, досить виражені 
для істотного підвищення ризику смерті [24].
Критерії сепсису [24]:
 ● підозра на інфекцію або документально підтвер­
джена інфекція;
 ● органна дисфункція (два бали і більше за шка­
лою SOFA). 
NB! У відділенні інтенсивної терапії повинна вико­
ристовуватися шкала SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment).
Шкала SOFA дозволяє визначити у кількісному 
вираженні важкість органної дисфункції. Нульове 
значення за цією шкалою вказує на відсутність ор­
ганної дисфункції. SOFA має на сьогодні найбільш 
повноцінне клінічне підтвердження інформацій­
ної значимості при мінімумі складових параметрів 
(табл. 2).
Поза палатою інтенсивної терапії (акушерське 
відділення) або для швидкої оцінки на догоспі­
тальному етапі використовується спрощена шкала 
SOFA – шкала qSOFA (quick Sequential Organ Failure 
Assessment). Кількість балів за шкалою qSOFA 2 
і більше – сильний предиктор несприятливого ре­
зультату, і пацієнтка вимагає переведення до відді­
лення анестезіології та інтенсивної терапії (табл. 3).
Критерії септичного шоку [24]:
 ● персистуюча артеріальна гіпотензія, що вимагає 
застосування вазопресорів для підтримки се­
реднього артеріального тиску > 65 мм рт. ст.;
 ● рівень лактату > 2 ммоль/л, незважаючи на 
адекватну інфузійну терапію.
NB! При наявності цих критеріїв імовірність вну­
трішньолікарняної смерті перевищує 40 %.
Лабораторні та інструментальні дослі-
дження при підозрі на сепсис:
1. Посів крові до призначення антибіотиків.
2. Визначення лактату в сироватці крові.
3. Біомаркери (С­реактивний білок, прокальцитонін, 
пресепсин).
4. Клінічний аналіз крові, тромбоцити, аналіз сечі, коа­
гулограма, електроліти плазми, біохімія крові.
5. Дослідження, спрямовані на пошук джерела інфек­
ції (рентгенограма легень, УЗД органів черевної по­
рожнини, Ехо­КС).
6. Бактеріологічне дослідження залежно від клініки 
(лохій, сечі, виділень з рани, носоглотки).
7. При виявленні будь­яких клінічних або ехографіч­
них ознак ендометриту після самостійних і особли­
во оперативних пологів усім хворим показано про­
ведення гістероскопії.
NB! У пацієнток з інфекційним вогнищем необхід­
но оцінювати ознаки поліорганної недостатності, 
а у пацієнток з ознаками поліорганної недостатно­
сті необхідно оцінювати явну або підозрювану ін­
фекцію. Це слугує основою ранньої діагностики та 
максимально раннього початку лікування сепсису 
лікарями всіх спеціальностей.
Принципи лікування септичних захворю-
вань [18]:
 ● санація вогнища інфекції (видалення під гісте­
роскопічним контролем некротизованих деци­
дуальних тканин, залишків плацентарної ткани­
ни – гістероскопія!);
 ● інфузія кристалоїдів, при неефективності – під­
ключення вазопресорів та інотропних препара­
тів;
 ● застосування антибактеріальних препаратів ши­
рокого спектра дії;
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 ● ад’ювантна терапія (ШВЛ, трансфузійна терапія, 
ниркова замісна терапія, нутритивна підтримка 
і т.д.).
Перед початком антибактеріальної терапії про­
водиться відбір виділень з порожнини матки для 
бактеріологічного дослідження, при виділенні збуд­
ника – визначення чутливості до антибіотиків для 
проведення в подальшому етіотропної терапії. Анти­
бактеріальна терапія вважається ефективною, якщо 
основні симптоми захворювання зникають протя­
гом 48–72 годин [17].
За відсутності клінічних ознак поліпшення протя­
гом цього часу слід:
 ● виключити наявність інших можливих джерел ін­
фекції, скупчення гною в порожнині матки, роз­
виток тромбозу глибоких вен і вен таза;
 ● при виключенні вищевказаних причин клінічної 
неефективності доцільно провести зміну режиму 
антибактеріальної терапії, по можливості – з ура­
хуванням результату бактеріологічного дослі­
дження.
Критерій відміни антибіотикотерапії – санація 
вогнища, нормалізація температури протягом 24–48 
годин [17]. 
Необхідно якомога раніше (оптимально – в перші 
6–12 год) вирішити головне питання в лікуванні сеп­
сису і септичного шоку: своєчасна й адекватна санація 
вогнища інфекції [18], незалежно від того, чи пов’я­
заний він з маткою, чи ні. Слід пам’ятати, що в 40 % 
випадків вогнище інфекції не є очевидним, тобто його 
можна тільки припускати. При вирішенні питання про 
видалення матки або іншого оперативного втручання 
необхідно враховувати, що ознак “класичного” ендо­
метриту може і не бути. Дуже часто в клінічній карти­
ні переважають системні прояви у вигляді наростання 
симптомів поліорганної недостатності. Недооцінка 
Таблиця 3. Шкала qSOFA (quick Sequential Organ Failure 
Assessment)
Показник Бали qSOFA
Зниження АТ (АТ систолічне < 100 мм рт. ст.) 1
Збільшення частоти дихання (ЧД > 22 за 1 хв) 1
Порушення свідомості (шкала коми Глазго < 15) 1
Таблиця 2. Шкала SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
Шкала SOFA 0 1 2 3 4
Дихання
PaO2/FiO2, мм рт. ст. Більше 400 Менше 400 Менше 300 Менше 200 з респіра­
торною підтримкою
Менше 100 з респіра­
торною підтримкою
Коагуляція
Тромбоцити,   
× 103/мм3
Більше 150 Менше 150 Менше 100 Менше 50 Менше 20
Печінка
Білірубін, мкмоль/л 20 20–30 31–101 102–204 ≥ 204
Серцево-судинна
Гіпотензія АДср >  
> 70 мм рт. ст.
АДср <  
< 70 мм рт. ст.







Адреналін < 0,1, 
або
Норадреналін < 0,1
Допамін > 15, 
або




Шкала коми Глазго 15 13–14 10–12 6–9 < 6
Нирки
Креатинін, ммоль/л Менше 110 110–170 171–299 300–440 < 440
Діурез < 500 мл/добу < 200 мл/добу
PaO2/FiO2 – індекс оксигенації (oxygenation index, респіраторний індекс) – це параметр, який використовується в анестезіології для оцінки 
функції обміну кисню в легенях. Розрахунок індексу оксигенації проводять за формулою як співвідношення PaO2/FiO2 (відношення парціальної 
напруги кисню в артеріальній крові до фракції кисню на вдиху). Індекс оксигенації є якісною ознакою для визначення ступеня гострої дихальної 
недостатності. У нормі індекс оксигенації дорівнює приблизно 500.
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цього чинника й слугує причиною затримки з санаці­
єю вогнища інфекції, як основного лікувального захо­
ду, що визначає виживання пацієнтки.
Коли необхідно вирішити питання про вида-
лення матки [25]:
1. Крім матки, не виявлено інших вогнищ інфекції, що 
зумовлюють тяжкість стану і наростання симптомів 
поліорганної недостатності.
2. У разі невідповідності погіршення клінічної картини 
і симптомів основної патології.
3. Поява та прогресування ознак поліорганної недо­
статності (зниження артеріального тиску, олігурія, 
гострий респіраторний дистрес легень, жовтяниця, 
енцефалопатія, ДВС­синдром, тромбоцитопенія) та 
їх прогресування.
4. Діагностований хоріонамніоніт.
5. Наростання запальної реакції на тлі інтенсивної тера­
пії – неефективність консервативної терапії.
6. Зростання рівня біомаркерів (рівень прокальцитоні­
ну може підвищуватися й при інших критичних ста­
нах, що в принципі не зменшує його діагностичної 
цінності).
7. Антенатальна загибель плода на тлі інфекційного 
процесу будь­якої локалізації.
Коли необхідно вирішити питання про збере-
ження матки [25]:
1. Верифіковане та сановане вогнище інфекції будь­
якої локалізації, що визначає тяжкість стану (ме­
нінгіт, пневмонія, отит, флегмони, абсцеси, синусит, 
пієлонефрит, панкреонекроз, перитоніт тощо) – це 
може слугувати показанням для родорозрішення, 
але не для видалення матки.
2. Не прогресує поліорганна недостатність – системні 
прояви септичного процесу.
3. Немає клініки септичного шоку.
4. Не прогресує запальна реакція – ефективна консер­
вативна терапія.
5. Живий плід.
Протягом першої години від постановки діагнозу 
“сепсис і септичний шок” забезпечується [18]:
 ● венозний доступ;
 ● контроль діурезу;
 ● лабораторний контроль, взяття проб на бактеріо­
логічне дослідження;
 ● антибактеріальна терапія;
 ● інфузійна терапія.
Цілі, що досягаються оптимально в перші 
6 год [18]:
1. Санація вогнища інфекції.
2. Досягнення необхідних параметрів гемодинаміки, 
транспорту кисню і діурезу:
 ● ЦВД: 8–12 мм рт. ст. – за рахунок інфузійної те­
рапії;
 ● САД: > 65 мм рт. ст. – інфузійна терапія + вазо­
пресори;
 ● діурез > 0,5 мл/кг/год;
 ● насичення кисню в центральній вені (SCVO2) (верх­
ня порожниста вена) > 70 % або в змішаній веноз­
ній крові (SVO2) > 65 %.
Лікування
1.  Інфузійна терапія. В/в інфузія кристалоїдів в об’ємі 
до 30 мл/кг протягом перших 3 годин. При відсутності 
ефекту застосовуються розчини 20–25 % альбуміну. 
Зростання рівня лактату є маркером гіпоперфузії тка­
нин, його нормалізація визначає ефективність заходів 
інтенсивної терапії. Обмеження об’єму інфузії потріб­
не, коли ЦВТ збільшується без гемодинамічної стабілі­
зації (АТ, ЧСС), а також при ураженні легень (пневмо­
нія, ГРДС). Препарати гідроксіетильованого крохмалю 
при сепсисі і септичному шоку протипоказані!
Дані сонографії нижньої порожнистої вени мо­
жуть служити предиктором відповіді на введення 
розчинів. Метааналіз 5 досліджень пацієнтів із сеп­
сисом, що перебувають на ШВЛ, виявив різницю 
в 6,3 мм (95 % Cl 6,0–6,5 мм) в діаметрі вени у па­
цієнтів з гіпо­ та нормоволемією [26].
2.  Антибактеріальна  терапія. Внутрішньовенна анти­
біотикотерапія має розпочинатися протягом пер­
шої години з моменту розпізнавання сепсису після 
забору мікробіологічного матеріалу. Починати слід 
із введення одного або двох препаратів, активних по 
відношенню до можливого причинного агента. При­
значаючи антибіотики пацієнтам із сепсисом, слід 
враховувати основні чотири групи патогенних мікро­
організмів:
 • грампозитивні бактерії;
 • грамнегативні бактерії;
 • анаероби;
 • метицилінрезистентні штами.
Антибактеріальні препарати широкого спектра дії 
з максимальним охопленням потенційного збудника. 
Емпірична антибактеріальна терапія повинна про­
водитися не менше 3–5 діб, далі необхідно орієнту­
ватися на чутливість мікроорганізмів до препаратів. 
Оцінка ефективності антибактеріальної терапії про­
водиться щодня. Рівень прокальцитоніну може бути 
використаний з метою прийняття рішення щодо при­
пинення антибактеріальної терапії у пацієнтів з по­
чатковими проявами сепсису, які згодом мають об­
межені клінічні прояви інфекції. Середня тривалість 
антибактеріальної терапії становить 7–10 діб.
Вибір антибактеріального препарату при 
Гр(+) нозокоміальній інфекції: 
 ● глікопептиди (ванкоміцин, тейкопланін);
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 ● гліцилцикліни (тігацил);
 ● оксазолідинони (лінезолід, зівокс);
 ● цефалоспорини V покоління (цефтолозан).
Вибір антибактеріального препарату при 
Гр(-) нозокоміальній інфекції:
 ● карбапенеми (меропенем, дорипенем, імапе­
нем, ертапенем);
 ● гліцилцикліни (тігацил);
 ● цефалоспорини IV покоління + аміноглікозиди;
 ● фторхінолони ІІ–VI;
 ● захищені цефалоспорини (цефоперазон/суль­
бактам).
1.  Вазопресори. При відсутності ефекту від інфузій­
ної терапії необхідно підключити вазопресори для 
досягнення цільового значення середнього артері­
ального тиску понад 65 мм рт. ст., препарат першої 
черги – норадреналін 0,1–0,3 мкг/кг/хв, один або 
в комбінації з адреналіном 1–20 мкг/хв. При зни­
женні серцевого індексу менше 2,5 л/хв/м2 до те­
рапії підключають добутамін у дозі 2–20 мкг/кг/хв.
2.  Кортикостероїди.  Якщо після проведення інфу­
зійної терапії, введення вазопресорів та інотроп­
них препаратів не відбувається стабілізації гемо­
динаміки, підключають кортикостероїди: тільки 
водорозчинний гідрокортизон в/в у дозі не більше 
200 мг/добу. Після болюсного введення – 50 мг, 
препарат вводиться у вигляді постійної в/в інфузії 
для запобігання коливань рівня глюкози. Корти­
костероїди повинні бути скасовані, як тільки при­
пиняється введення вазопресорів. 
3.  Імуноглобуліни.  Можливе (рекомендації неодно­
значні) застосування препаратів внутрішньовенно­
го збагаченого імуноглобуліну (IgG + IgA + IgM) – 
Пентаглобін у дозі 5 мл/кг маси тіла, 3–5 днів по­
спіль.
4.  Тромбопрофілактика.  Для тромбопрофілакти­
ки використовуються препарати гепарину і НМГ: 
Еноксапарин (Фленокс) – 40 мг п/ш 1 раз на добу; 
Беміпарин – 2 500–3 500 Од п/ш. Поєднання фар­
макологічної та механічної профілактики, коли це 
можливо. За наявності протипоказань до проведен­
ня фармакологічної профілактики слід використо­
вувати механічні методи.
5.  Компоненти  крові. Рекомендовано підтримувати 
рівень гемоглобіну 70–90 г/л. Свіжозаморожена 
плазма в дозі не менше 15 мл/кг використовуєть­
ся тільки при наявності кровотечі та при інвазивних 
процедурах на тлі коагулопатії. Свіжозаморожена 
плазма не повинна використовуватися тільки для 
корекції лабораторних змін при відсутності кро­
вотечі або інвазивних процедур. Профілактична 
транс фузія тромбоцитів лише при кількості нижче 
за 50 × 109/л.
6.  Контроль  глікемії. Контроль глюкози – менше 
8,3 ммоль/л. Рекомендовано починати введення 
інсуліну при рівні глюкози крові після дворазового 
вимірювання > 10 ммоль/л. Контролювати гліке­
мію кожні 1–2 год доти, поки рівень глюкози крові 
та швидкість інфузії інсуліну не будуть стабільні, 
а потім через кожні 4 години у хворих, які отриму­
ють інфузію інсуліну.
7.  ШВЛ. Штучна вентиляція легень (інвазивна, неінва­
зивна) показана при гострому ушкодженні легень / 
гострому респіраторному дистрес­синдромі. 
Критерії початку респіраторної підтрим-
ки при важкому сепсисі [17]:
1. Абсолютні:
 ● відсутність самостійного дихання і патологічні 
ритми дихання;
 ● порушення прохідності верхніх дихальних шляхів;
 ● зниження респіраторного індексу менше 
200 мм рт. ст.;
 ● септичний шок;
 ● порушення гемодинаміки (порушення ритму, 
стійка тахікардія більше 120 /хв, гіпотензія).
2. Відносні (комбінація 2 і більше факторів є показан­
ням до початку респіраторної підтримки):
 ● зниження респіраторного індексу менше 
300 мм рт. ст. при комбінації з іншими критері­
ями;
 ● розвиток септичної енцефалопатії та набряку 
головного мозку з пригніченням свідомості;
 ● гіперкапнія або гіпокапнія (PaCO2 менше 
25 мм рт. ст.);
 ● тахіпное більше 40 /хв і прогресуюче збільшен­
ня хвилинного обсягу вентиляції;
 ● зниження ЖЄЛ менше 10 мл/кг маси тіла;
 ● зниження піддатливості менше 60 мл/см вод. ст.;
 ● збільшення опору дихальних шляхів більше 
15 см вод. ст./л/с;
 ● втома пацієнта, залучення допоміжних дихаль­
них м’язів.
Принципи безпечної ШВЛ [17]:
 ● піковий тиск у дихальних шляхах – не більше 
35 см Н2О;
 ● дихальний об’єм – не більше 6–8 мл/кг маси 
тіла;
 ● частота дихання і хвилинний об’єм вентиляції – 
мінімально необхідні, для підтримки РаСО2 на 
рівні 30–40 мм рт. ст.;
 ● фракція кисню в дихальній суміші – мінімально 
необхідна для підтримання достатнього рівня 
оксигенації артеріальної крові й транспорту кис­
ню до тканин;
 ● тривалість інспіраторної паузи (ІП) – не більше 
30 % від тривалості часу вдиху;
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 ● синхронізація хворого з респіратором – вико­
ристання седативної терапії і при необхідності – 
короткотривалої міоплегії, а не гіпервентиляції.
1.  Ниркова  замісна  терапія. Рекомендована при на­
явності ниркової недостатності. Зараз оцінка сту­
пеня тяжкості ниркової недостатності проводиться 
за шкалами RIFLE (показання для ниркової замісної 
терапії стадія “F”), AKIn (показання для ниркової за­
місної терапії стадія “3”). 
2.  Нутритивна  підтримка. У пацієнтів із сепсисом та 
септичним шоком слід віддавати перевагу ентераль­
ному харчуванню, якщо це можливо. За наявності 
порушень засвоєння нутрієнтів слід використовувати 
прокінетики. Для проведення ентерального харчу­
вання у критичних хворих із сепсисом та септичним 
Алгоритм діагностики сепсисуПацієнтка з підозрою на інфекцію
qSOFA більше 2
SOFA більше 2
Незважаючи на адекватну інфузію, необхідність вазопресорів для САТ більше 65 мм рт. ст. 











Відсутність генералізації інфекції 
та прозапальних медіаторів












• Критерії qSOFA більше 2­х
•  Клініка поліорганної 
недостатності – SOFA більше 2­х
• Збільшені біомаркери
Локальні симптоми можуть бути 
відсутні!!!
Консервативне лікування
Матка як осередок інфекції
Генералізація інфекції та 
прозапальних медіаторів
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шоком, у хворих із порушенням моторики шлунка 
та засвоєння їжі, у пацієнтів з високим ризиком ас­
пірації рекомендовано встановлювати інтестиналь­
ний зонд.
3.  Седація,  аналгезія,  міоплегія.  Режим проведення 
седації може базуватися або на болюсному введен­
ні препаратів, або на їх постійній інфузії з щоден­
ним перериванням седації в денний час. Застосу­
вання м’язових релаксантів при сепсисі необхідно 
по можливості уникати. Якщо необхідність їх за­
стосування все ж існує, то необхідний моніторинг 
глибини блоку.
4.  Профілактика стрес-виразок шлунково-кишково-
го  тракту. Рекомендовано використовувати інгібі­
тори протонної помпи.
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Сепсис в акушерстве и гинекологии
Грижимальский Е. В.
Родильный дом “Лелека”, г. Киев
Резюме. Несмотря на определенные успехи современной ме-
дицины, частота воспалительных заболеваний у женщин не 
снижается, а инфекционные осложнения продолжают зани-
мать ведущее место в структуре акушерской и гинеколо-
гической патологии. Более того, имеет тенденцию к росту 
частота таких грозных осложнений, как септический шок. 
За последние 25 лет уже трижды изменилось само опре-
деление сепсиса и септического шока; каждые четыре года 
происходит обновление международного протокола интен-
сивной терапии с участием десятков ведущих организаций 
и экспертов. Таким образом, актуальность проблемы оче-
видна и требует от врачей всех специальностей современ-
ных знаний по раннему выявлению и своевременной, ранней 
целенаправленной терапии сепсиса и септического шока 
в акушерстве.
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Abstract.  Despite certain advances in modern medicine, 
the incidence of inflammatory diseases in women does not 
decrease, and infectious complications continue to occupy 
a leading place in the structure of obstetric and gynecolog-
ical pathology. Moreover, the incidence of such dangerous 
complications as septic shock tends to increase. Over the 
past 25 years, the definition of sepsis and septic shock has 
changed three times; an international intensive care pro-
tocol is updated every four years with the participation of 
dozens of leading organizations and experts. Thus, the ur-
gency of the problem is obvious and requires from doctors 
of all specialties modern knowledge on early detection and 
timely, early targeted therapy for sepsis and septic shock 
in obstetrics.
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